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GAP BÖLGESİNDE SAGLIK HİzMETLERİ 
NASIL SUNULMALıDıR * 

GAP Bölgesinde sağlık hizmetlerinin nasıl su­
nulması gerektiğine geçmeden önce, Türkiye' de sağ­
lık hizmetlerinin örgütleniş biçimine ve sağlık 
hizmeti anlayışına kısaca bir göz atmak gerekir. 

Çünkü GAP bölgesinin sağlık örgütlenmesinden 
ve genel sağlık sorunlarından soyutlamak olanak­
sızdır. 

Sağlık hizmetlerinin örgütlenmesine 1961' den 
itibaren girmek istiyorum. Daha gerilere gitmem ko­
nuyu dağıtacaktır. 1961 ANAYASA'sında DEVLET, 
herkesin beden ve ruh sağlığı içinde yaşayabilmesi­
ni ve tıbbi bakım görmesini sağlamakla görevlidir" 
der (Madde 49). 

1982 ANAYASA'sı ise, "Herkes dengeli ve sağ­
lıklı bir çevrede yaşama hakkına sahiptir" der (Madde 
56). 

Her iki Anayasa da Devlet, toplumun sağlığı ile 
ilgilenmekle görevlendirmektedir. Bu da Sosyal Dev­
let anlayışına uygundur. Bu anlayışa uygun olarak 
1961'de 224 sayılı "SACLIK HiZMETLERİNİN 
SOSY ALLEŞTİRİLMESİ" yasası çıkmıştır . 

Devletin Sağlık Politikasını 1/ Anayasal zorunlu­
luktan ele alırsak" iki temel hareket noktası vardır: 

BİRİNcİsİ : Türkiye' de tüm insanların sağlık 
hizmetlerinden minimum düzeyde eşit olarak yarar­
lanmasını sağlamaktır. 

İKİNcİsİ: Bu hedefi gerçekleştirmek üzere fi­
nans, örgütlenme, sağlık insangücünü planlar. 

1961 yılında 224 sayılı yasanın kabul edilmesi 
yani sağlık hizmetlerinin sosyalleştirilmesi ile sos­
yal devlet ilkesine uygun olarak, "TEMEL SACLIK 
HİZMETLERİNİN" gerçekleştirilmesi amaçlanmış­
tır. Bu ise, ÇACDAŞ HEKİMLİK anlayışına uygun 
bir sağlık hizmetidir. 

224 SAYILI YASANıN TEMEL iLKELERİ: 
- HERKESE EşİT HiZMET, 
- HizMETTE ENTEGRASYON, 
- EKİP HiZMETİ, 
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- KADEMELİ HiZMET, 
- SÜREKLİ HiZMET, 
- KA TILIMCI HiZMET, 
- ÖNCELİKLİ HiZMET 
olarak sıralanabilir. 

Temel Sağlık Hizmetlerine yönelik öneriler 5'er 
yıllık kalkınma planlarında da sürekli olarak dile ge­
tirilmiştir. Sağlık Hizmetlerinin Sosyalleştirilmesi 
yasasına uygun olarak gerçekleştirilen "TEMEL SAC­
LIK HiZMETLERİ" gerek örgütlenme, gerek hizme­
tin sunumu açısından çağdaş anlamda idi. Ama uy­
gulamaya konulduğu andan itibaren saldırılara he­
def olmuştur. Bugün artık bellidir ki, yataklı tedavi 
kurumlarına diğer bir deyişle tedavi edici hizmetle­
re dayandırılmış olan bir sağlık örgütünün başarılı 
olması hiçbir zaman sözkonusu olamamaktadır. Bu­
nun tersi de doğrudur; II. ve ill. basamak sağlık ku­
rumlarından destek almayan Temel Sağlık Hizmet­
leri örgütünün çalışmaları da başarılı olamaz. 

SAGLIK HizMETLERİNİN BUGÜNKÜ DURUMU: 

Türkiye'de sağlık hizmetlerinin örgütlenme sin­
de iki temel özellik vardır: 

1. Örgütlenme karmaşık bir yapıya sahiptir. Ya-
ni çok sektörlü bir yönetim ve yapılanma vardır. 

- Sağlık Bakanlığı 
-SSK 
- Kamu kurum ve kuruluşları 
- Üniversiteler 
- Belediyeler 
- Sağlık hizmeti sunan bireysel veya tüzel sağ-

lık birimleri (muayenehaneler, özel poliklinikler, 
özel hastaneler) 

2. İkinci özelliği; Merkeziyetçi bir yapıya sahip­
tir. Yukarıda belirtilen çok sektörlü bir yapılanma 
yanında aşırı derecede merkeziyetçi katı bir yönetim 
tarzına da sahiptir. 

SAGLIK HiZMETLERİNİN SUNULMASı 

Sağlık hizmetleri, değişik sektörlerin sağlık ku­
ruluşları tarafından sunulmaktadır: 

ı. SACLIK BAKANLICINA BACLI OLANLAR 
- Sağlık evleri, 
- Sağlık ocakları, 
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- AÇS ve AP merkezleri 
- Verem savaş 
- Sıtma savaş 

- Frengi-Lepra 
- Trahom savaş dispanserleri 
- Hıfzıssıhha laboratuarları 

- Halk sağlığı laboratuarları 
- İlçe hastaneleri 
- Devlet hastaneleri 

2. SSK HASTANELERİ ve POLİKLİNİKLERİ 
3. BELEDİYE HASTANELERİ ve POLİKLİNİK­
LERİ 

4. KAMU KURUM ve KURULUŞLARı HAS­
TANELERİ 

5. ÖZEL HASTANELER 
6. ÜNİVERSİTE HASTANELERİ 
7. MSB HASTANELERİ 

TEMEL SAGLIK HiZMETLERİNİN İŞLEVLERİ : 

Bunu aşağıdaki gibi sıralarnak olasıdır: 

A. KORUYUCU SACLIK HİZMETLERİ 
- Bağışıklarna 

-AÇS ve AP 
- Bulaşıcı hastalıklarla savaş 

- Hastalıkların erken tanı ve tedavisi 
- Okul sağlığı 
- Sağlık eğitimi 

- Çevre Sağlığı Hizmetleri 

B. TEDAvi EDİcİ HİzMETLER 
- Evde ve ayakta tedavi ve bakım 
-İlk yardım 
- Hasta sevk 

C. ADLİ HEKİMLİK HİZMETLERİ 
D. LABORATUAR HİZMETLERİ 

BAŞTA TEMEL SAGLIK HiZMETLERİ OLMAK 
ÜZERE GENELDE SAGLIK HiZMETLERİNİN AK­
SAMASINA VEYA YETERSİZ OLMASıNA NEDEN 
OLAN SORUNLARI ŞÖYLE SIRALIYABİLİRİz: 

A. YÖNETİMDEN GELEN YANLIŞLIKLAR 
a. GEÇERLİ VE KALıCı BİR SACLIK POLİTİKA­

SINDAN YOKSUNLUK : 
Sağlık politikaları siyasal iktidarların kendi 
siyasal görüşlerine bağlı olarak değişmişlerdir. 
Ör: Sağlık hizmetlerine yönelik sağlık po­
litikası süreklilik kazansa idi, örgütlenme, 
yönetim ve hizmet sunumu da buna göre 
olacaktı. 

b. ÖRGÜTLENMEDE ÇOK BAŞLILIK VEYA 
KARMAŞıK BİR ÖRGÜTLENME YAPISININ 
BULUNMASI: 

Sağlık örgütlenmesinde çok başlılık hakimdir. 
Sağlık Bakanlığı dışında değişik sektörlerin sağ­

lık kuruluşları vardır (bu sektörlerin listesi da­
ha önce verilmiştir). 

SAGLIK HİZMETLERİNİN SUNULMASıNDA GÖRÜLEN ÖNEMLİ SORUNLAR 

i· YÖNETİMDEN GELEN YANLıŞLAR LL· TOPLUMUN SOSYO EKONOMİK SORUNLARI ın· ALTYAPı SORUNLARI 

a. Geçerli bir sağlık politikasından yoksunluk 
(sık değişmeler) 

b. Karmaşık örgütlenme 
c. Kaynak kullanımında yetersizlikler, 

aksamalar 
ı . Sağlık insangücü kullanımındaki 
yanlışlıklar 

· Merkeziyetçilik 
· İstihdam dağılım ve atamalarda 
yanlışlıklar 

· Bütçe kullanımındaki yanlışlıklar 
· Sağlık yöneticilerinin yetersiz eğitimi 

2. Finans yetersizliği 
d. Fizik yapı yetersizliği 
e. Lojistik destek yetersizliği 

a. İletişim sorunu 
ı . Dil sorunu 
2 . Halkın katılımı 
3 . Eğitim yetersizlif 
4 . Geleneksel yapı 

b. Hızlı nüfus artışı 

SACLIK HİZMETLERİNDE 
AKSAMA 

a. Temiz içme kullanma 
suyu yetersizliği 

b. Atıklar suyunu 
c. Sağlıksız kentleşme 
d. Ulaşım sorunu 

SACLIKSIZ TOPLUM 
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c. 1. BASAMAK SACLIK HİZMETİ GELENECİ 
TAM OLARAK OTURTULAMAMIŞTIR; Ka­
demeli hizmet anlayışının yerleşmemesi, teda­
vi edici hekimliğe ağırlık verilmesi, halkın bu 
basamağı atlayarak II. ve ill. basamak sağlık 
hizmeti sunan sağlık kurumlarından hizmet al­
maya yönelmesine neden olmuştur (sevk zin­
ciri çalıştırılmamıştır). 

d. SACLIK YÖNETİMİNDE AŞIRI MERKEZİ­
YETçİLİK: 

- Sağlık kurumları ve sektörler arasında gerekli 
koordinasyon kurulamamıştır. 

- Ülke genelinde yetki kargaşası ve hizmette dup­
likasyonlara yol açmıştır. 

- illerde valilerin ve sağlık müdürlerinin hizme­
tin bölgesel düzeyde düzenlenmesinde yetkileri 
sınırlı kalmıştır. 

- Sağlık Bakanlığı diğer kurumlar üzerinde etki­
li olamamıştır; hizmet boşluğu ortaya çıkmış, 
her kurum ve kuruluş kendi sağlık organizas­
yonunu kurmuştur. 

- Sağlık Bakanlığı sağlık hizmetlerinde makro 
planları yapan, sektörü yönlendiren bir yapıdan 
ziyade günlük işlerle uğraşan bir uygulama ba­
kanlığı şeklinde çalışmıştır. 

e. KAYNAK KULLANıMıNDA YETERSİzLİK­
LER, PLANSIZLIKLAR : 
·1. Sağlık insangücü kullanımındaki yanlışlıklar 

- Sağlık insangücü gereksinimlere göre be­
lirlenmemiştir. 

- Sağlık insangücü merkezi değil, bölgesel 
düzeyde ele alınması gerekirdi. (Ör: bazı 
sağlık ocaklarında hekim ve yardımcı sağ­
lık personeli yığılımı varken, bazılarında 
ya yoktur yada eksiktir). 

- Uzmanlaşma ön plana çıkarılmıştır. 
- Sağlık yöneticileri bu konuda eğitim gör-

müş, deneyimli kişilerden seçilmemiştir 
(Ör: Halk Sağlığı uzmanları sağlık yöne­
ticileri olarak da yetiştirilmektedirler). 

- Sağlık personeli, hizmet sunumunda ye 
terince teşvik edilmemiştir (özlük, sosyal 
haklar gibi). 

- Sağlık personeli atamalarında politik kay­
gılar, dost-ahbap ilişkileri ön plana çık­
mıştır. 

- Hizmetiçi eğitime ağırlık verilmemiştir. 
2. Finansman sorunu 

Türkiye' de sağlık hizmetlerinin finansmanı 
karmaşıktır. Sağlık harcamalarının miktarı 

konusunda net bir bilgi yoktur. Toplam sağ­
lık harcamalarının GSMH'ya oranı % 4 do­
layında olduğu varsayılmaktadır. Sağlık har­
camalarını aşağıdaki gibi gruplandırabiliriz: 

- Sağlık Bakanlığı bütçesinden yapılan har­
camalar, 

- Kamu kurum ve kuruluşlarının yaptığı 
sağlık harcamaları, 

- Özel kuruluşların yaptığı sağlık harcama­
ları (bankalar, şirketler v,b.), 

- SSK'nın yaptığı sağlık harcamaları, 

- Kişilerin yaptığı sağlık harcamaları, 

Sağlık Bakanlığının toplam bütçe içinde­
ki payı son yirmi yıl içinde en fazla % 5 
olmuştur. Sağlık Bakanlığının bütçesinde­
ki toplam sağlık harcamalarının % 2 si ise 
Temel Sağlık Hizmetlerine gitmektedir. 

f. FİzİK YAPI YETERSİZLİCİ 
Sağlık ocakları bazında ele alacak olursak, GAP 
Bölgesinde toplam 278 sağlık ocağı bulunmak­
tadır. 5. beş yıllık plana göre 576 sağlık ocağı 
kurulmuş olması gerekirdi. Bu da gösteriyorki 
bölgede, Temel Sağlık Hizmetlerinin sunuldu­
ğu sağlık ocağı sayısı yetersizdir. Bugün Diyar­
bakır il merkezinde 16 ile 20 arasında sağlık 
ocağı bulunması gerekirken 6 tane sağlık oca­
ğı bulunmaktadır. 

g. LOJİSTİK DESTEK 
Temel Sağlık Hizmetlerinin verildiği en uç sağ­
lık birimleri araç-gereç, tıbbi malzeme yönün­
den desteklenmezken, daima yüksek 
teknolojiye dayanan sağlık yatırımları ön pla­
na çıkmıştır. (Ör: malzeme yetersizliği nedeni 
ile bir çok sağlık ocağında laboratuar hizmeti 
verilememektedir . 
Sağlık ocakları ulaşım aracı yönünden destek­
lenmemektedir. Türkiye'de 3415 sağlık ocağın­
da 1765 motorlu araç bulunmaktadır. Sağlık 
kurumlarındaki bütün araçların % 70-80'i ıs 
yaşın üzerindedir. Bu demektir ki sağlık ocak­
larının kırsal alanda, kendine bağlı köylere sağ­
lık hizmeti götürmesi olanaksızdır. 

B. TOPLUMUN SOSYO-EKONOMİK SORUNLARI 

a. İletişim sorunu; 
Sağlık hizmeti veren sağlık personelinin, birey­
lerle iletişim kurabilmesi önemlidir. Hizmetin 
sağlıklı ve nitelikli olması için gerekli bir fak­
tördür. İletişim karşılıklı güven ortamının.doğ­
masına neden olur. Bunun için iki tarafın da 
aynı dili konuşması gerekir. 

- Dil sorunu; Hizmetin sunulmasında dil önemli 
bir etkendir. Çünkü aynı dili konuşan kişiler 
arasında iletişim kurulabilir. Sunulan hizmet 
sağlık ise bu daha da önem kazanır. Dil, hiz­
metin sunumu kadar, alanların hizmetten ye­
terince yararlanmasını kolaylaştırır. Toplumun 
katılımını sağlar. 
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Diyarbakır merkez sağlık ocaklarında çalışan 
Hekim, Ebe ve Hemşirelere yönelik bir anket 
çalışmasında bu konuda verdikleri yanıtlar il­
gi çekicidir. Hekimler genellikle hastaların ço­
ğunluğu Türkçe bilmediğinden, kendilerinin de 
Kürtçe bilmediklerinden daha çok yararlı ola­
madıklarına inanmaktadırlar. 

Ebe ve Hemşireler ise, dil sorunu nedeni ile aşı­
lama hizmetlerinde, aile planlaması hizmetle­
rinde, ana-çocuk sağlığı hizmetlerinde, sağlık 
eğitimi hizmetlerinde güçlüklerle karşılaştık­
larını yeterince yararlı olamadıklarını belirt­
mişlerdir. Kürtçe bilen ebe ve hemşireler 
hizmeti sunmada daha başarılı olduklarını be­
lirtmişlerdir . 

Tablo: 2. DİYARBAKIR MERKEZ SAGLIK 
OCAKLARINDA ÇAliŞAN HEKİMLERİN HASTA 

İLE İLETİşİM KURMADAKİ SORUNLARI: 

- Hekimlerin yarısından fazlası hasta ile iletişim 
kurarken üçüncü bir kişiye ihtiyaç duymak­
tadır. > 

- Üçüncü kişi kullanan hekimlerin çoğunluğu ise 
hasta ile iletişim kuramamaktadır. 

- Hekimlerin yarısından fazlası iletişim sorunu 
nedeniyle hastalarına yeterli düzeyde yararlı 
olamadığına inanmaktadır. 

Tablo: 3. İLETİşİM KONUSUNDA HEKİMLERİN 
ÖNERİLERİ 

- Hekimler hastanın sosyo-kültürel ve ekonomik 
durumunu iyi bilmeli iletişim kuracak kadar 
hastanın konuştuğu dili ve terimleri öğrenmeli. 

- Halkın eğitim düzeyi yükseltilmeli. 
- Hekim başına düşen hasta sayısı azaltılınalı. 
- Hasta ile iletişim için üçüncü kişiler kullanıl-

malı. 

Tablo: 4. EBE VE HEMşİRELERİN DİL SORUNU 
NEDENİYLE AŞıLAMA HİZMETLERİNDE 

GÜçLÜKLERLE KARŞıLAŞMA DURUMU 

Sayı % 

Dil sorunu nedeniyle 
aşılama hizmetlerinde 
güçlüklerle karşılaşıyorum 53 67 
Karşılaşınıyorum 26 33 

TOPLAM 79 100 

! 

Tablo: 5. EBE VE HEMşİRELERE GÖRE 
DOGUMA ÇAGRILIRKEN HALKıN DİL BİLEN 

EBEYİ TERCİH DURUMU 

Sayı % 

Dil bilen ebe tercih 
ediliyor 48 52.7 
Tercih edilmiyor 
(fark yok) 43 47.3 

Tablo: 6. KÜRTÇE BİLEN SAGLIK PEROSENİLİN 
HİZMETİ SUNMADA DAHA BAŞARILI OLUP 

OLMADIGI KONUSUNDA EBE VE 
HEMşİRELERİN GÖRÜŞÜ 

K. BİLEN K. BİLMEYEN TOPLAM 
sayı % sayı % sayı % 

Kürtçe bilenler 
daha başarılı 27 90 48 77 75 81.5 

Fark yok 3 10 14 23 17 19.5 

Toplam 30 100 62 100 92 100.0 

Tablo: 7. EBE VE HEMşİRELERE GÖRE 
DİL SORUNU İLE AİLE PLANLAMASI 
HİZMETLERİNDE KARŞıLAŞıLAN 

GÜçLÜKLERİN SIKLIK SıRALAMASı 

1. Dil bilmediği için 
isteklerini açıklayamaz 40 % 35.39 

2. Bu konuyu ayıp sayarlar 32 % 28.31 
3. Öğrendiklerini yanlış 

uygularlar II % 9.73 
4. Teknikleri anlatmamıza 

rağmen anlamazlar 10 % 8.84 
5. Dil bilmediğimiz için 

bize güvenmezler 9 % 7.96 
6. Diğer 8 % 7.07 

Tablo: 8. EBE VE HEMşİRELERİN TOPLUMLA 
SAGLIKLI İLETİşİM KURABİLMEK İçİN 

SAGLIK PERSONELİNE YÖNELİK ÖNERİLERİ 

ı. Sağlık personelinin dil sorunu 
olmamalı, iletişim kurabilmeli, 
anlayışlı olmalı 64 % 54.7 

2. Güvenilir olmalı 21 % 17.9 
3. Bölgeyi ve toplumu iyi tanımalı 19 % 16.2 
4. İyi eğitim görmüş ve bilgili 13 % ıLI 

olmalı 
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Tablo: 9. EBE VE HEMşİRELERİN DİL SORUNU 
NEDENİYLE ANA SAGUGI HİZMETLERİNDE 

GÜçLÜKLERLE KARŞıLAŞMA DURUMU 

K. BİLİYOR K. BİLMİYOR TOPLAM 
sayı % sayı % sayı % 

Karşılaşıyoruın 6 30 40 74 46 62 
Karşılaşmıyorum 14 70 14 26 28 38 

TOPLAM 20 100 54 100 74 100 

b. Eğitim yetersizliği 
Bölge kadınlarının % 6O'ı, erkeklerin % 3O'u oku­
ma yazma bilmemekte. Bu durumda güçlük, 
hem dil sorununda hem de eğitim düzeyinin dü­
şüklüğürıde yatmaktadır. Halkın sağlık hizmet­
lerinden yeterince yararlanmasını düşünnektedir. 

Tablo: ll. GAP BÖLGESİNDE OKUMA-YAZMA 
BİLMEYEN NÜFUS (%) 

KADıN ERKEK ORTALAMA 

ADIYAMAN 52 24 38 
DİYARBAKIR 66 30 48 
GAZİANTEp 41 16 29 
MARDİN 71 34 52 
SİİRT 65 32 48 
ŞANLIURFA 71 35 52 

c. Halkın katılımdaki yetersizliği 
Bu madde katılım olduğu gibi, sunulan sağlık hiz­
metine ve hizmeti sunanlara yardımcı olma yö­
nünden açıklanabilir. Bu da sağlık hizmeti 
surıanların işini daha çok severek yapmasına ya­
rarlı olacaktır. 

d. Hızlı nüfus artışı 
GAP Bölgesinin nüfus artış hızı 1990 nüfus sa­
yımına göre % 3.6 dır. Türkiye ortalaması ise, 
% 2.4' dür. GAP bölgesindeki kentleşmede daha 
hızlı bir artış söz konusudur. 

1985'te kentlerin kırsal nüfusa oranı % 49.9 iken, 
yıllık ortalama nüfus artış hızı kentlerde % 5 do­
layındadır, bu bize kırsal alandan kentlere hızlı 
bir göçün varlığını da göstermektedir. 

GAP bölgesinde hızlı nüfus artışı, yüksek bir iş­
sizlik beslenme, eğitim, sağlık gibi majör sorun­
ları beraberinde getirmektedir. 

c. ALT YAPI SORUNLARI 

a. Temiz içme ve kullanma suyu yetersizliği 
GAP bölgesinde yerleşim birimlerinin en önem­
li sorunu temiz içme ve kullanma suyu yetersiz­
liğidir. Köylerirnizin aşağı yukarı % 4O'ında 
temiz içme ve kullanma suyu yoktur. Kentleri­
mizin temiz içme ve kullanma suyundan yarar­
lanma oranı % 70 dolayındadır. Eğer bunu tek 
tek il merkezi ve ilçe merkezleri bazında ele alır-

sak durum daha karamsar olmaktadır (Temiz iç­
me ve kullanma suyundan yararlanmada suyun 
konutun içine kadar gitmiş olması gerekir). Ni­
tekim GAP Belediye Başkanlıklarına göre en 
önemli sağlık sorunları önem sırasına göre; 

- Temiz içme suyu yetersizliği 
- Kanalizasyon yetersizliği 
- Katı atık sorunu 
- Sağlık ekibi yetersizliği gibi sorunları sıralıya-

biliriz 
b. Ulaşım sorunu 

Sağlık evleri açısından ele alacak olursak; 
GAP bölgesinde sağlık evlerinin bulunduğu köy­
lerin % 41.6'sında yollar stabilize ve ham yollar­
dır. Bu sağlık evlerinin ilçeye uzaklığı 3 km ile 
25 km arasında değişmektedir. 

GAP BÖLGESİNDE NE YAPMALı? 

Politik düzeyde karar vermek gerekir, herşeyden ön­
ce; "Herkes, beden ve ruh sağlığı içinde yaşayabilmek 
için eşit olarak ve gücü ölçüsünde katılımda 
bulunmak" suretiyle sağlık hizmetlerinden koruyucu 
ve birinci basamak tedavi edici hizmetlerinden yarar­
lanacak mı yoksa bu sözde mi kalacak? 

Yanıt evet ise; 
- Yönetimde ve örgüt yapısında yeni düzenleme­

lere gidilmelidir. 
- Bölgeselolarak sağlık yönetimi daha bağımsız ha­

reket edebilecek duruma getirilmelidir. 
- Bir GAP bölgesi Sağlık Başkanlığı kurulabilir. 
- Buna bağlı olarak GAP bölgesi Sağlık KOOrdinas-

yon kuruluşu oluşturulmalıdır. 
Bu bölgesel yönetim, sağlık kaynaklarını daha 
rasyonel kullanmada planlamalar yapar. Diğer 
sektörlerle bölgesel düzeyde koordinasyonu 
sağlar. 

- İl düzeyinde İl Sağlık Koordinasyon Kurulu oluş­
turulabilinir . 

- Sağlık yöneticileri antidemokratik ve diğer dost­
ahbap kaygılarından uzak, bu konuda deneyim­
li, eğitim görmüş elemanlardan olması gerekir. 

- Sağlık personelini düzenlemelere gidilmelidir 
(Özlük haklar, sosyal haklar). 

- Hizmet içi eğitim yaptırılmalıdır. 
- Temel sağlık hizmetlerine ağırlık verilmelidir. 

Bunun için de; sağlık altyapısı tamamla,nrnalıdır. 
Kentlerde 20.000, kırsal alanda 10.000 nüfusa ka­
dar ve nüfus artışına paralel olarak bu artan sa­
yıda sağlık ocağı yapmak gerekir. 

- Topluma yönelik olduğu gibi örgün eğitimde de 
mutlaka sağlık eğitimi derslerinin konulması 
gerekir. 

- Eğer temel sağlık hizmetlerine önem verilmez­
se, II. ve ill. basamak sağlık kuruluşları ile koor­
dineli bir hizmet sunumuna gidilmezse, II. ve ill. 
basamak tedavi hizmetlerine yüksek teknoloji­
ye yönelik nekadar yatırım yapılırsa yapılsın böl­
gede KDH, KÖH, BÖH, AOH ve GDH ları 
düşmeyecektir. 


